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Introducción y Objetivos:  
  El dolor torácico como motivo de consulta frecuente en los servicios 
de emergencia se constituye en un reto diagnóstico para los profesionales de la 
salud, que trabajan en estos servicios, en su intención de diagnosticar síndromes 
coronarios agudos (SCA). El subestimar el dolor torácico como síntoma probable 
de un SCA, conlleva a la realización de diagnósticos erróneos, que pueden poner 
en peligro la vida del paciente. En la actualidad se vienen desarrollando estudios 
en distintas partes del mundo, de pacientes que acuden a una emergencia por 
dolor torácico, intentando buscar nuevas herramientas de apoyo a las ya 
conocidas, en el diagnóstico al SCA, herramientas referidas a los scores de riesgo 
como el “TIMI risk score” (TRS). El objetivo de este estudio es comprobar la 
utilidad del TRS como herramienta de apoyo al diagnóstico de SCA, en una 
población con dolor torácico que acude al servicio de emergencia del Hospital 
Daniel Alcides Carrión.  
 
Pacientes y métodos: 
  Se incluyó a 104 pacientes que acudieron al servicio de emergencia 
por dolor torácico no traumático sin ascenso del segmento ST, ni movilización de 
enzimas cardiacas, con sospecha de angina. (edad 60 ± 13.8 años, 61% varones). 
Se ingresó a 50 pacientes (48%) y se dio de alta a 54 (52%). Se registró la 








             En el grupo dado de alta desde emergencias, 2 (3,7%) pacientes 
fueron ingresados durante el seguimiento, ambos por nuevo episodio de angina. 
10 (20%) pacientes del grupo de hospitalizados fueron reingresados en el 
seguimiento por episodios de angina e infarto de miocardio y su distribución fue 
como sigue: 7(14%) pacientes con episodio de angina y 3(6%) con episodio de 
infarto de miocardio. Los que obtuvieron una mayor puntuación en el TRS (TRS≥ 
3), presentaron más riesgo de presentar el evento combinado infarto o angina, 
comparado con los TRS ≤ 2, (riesgo relativo por incremento de unidad = 4,56; 
intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,97-10,54; p < 0,001). 
 
Conclusiones 
          El TRS es una herramienta de apoyo eficaz para la estratificación 
pronóstica de pacientes que consultan por dolor torácico en la emergencia. 
Permite identificar a los individuos con alto riesgo de complicación cardiovascular 
(angina, infarto de miocardio), que se beneficiarían de ingreso hospitalario y 
tratamiento médico precoz. 
 
Palabras clave:  










  El dolor torácico es uno de los motivos de consulta más frecuente en 
los servicios de emergencia. Los resultados de estudios iniciales realizados en 
diferentes países mostraron un elevado porcentaje de pacientes de alto riesgo que 
eran diagnosticados de forma incorrecta, destacando que un 5-10% de los infartos 
agudos de miocardio (IAM) eran dados de alta al domicilio desde el servicio de 
urgencias.  
 
  Los pacientes que acuden a la emergencia con dolor torácico o 
síntomas sugestivos de isquemia miocárdica sin elevación del segmento ST en 
sus electrocardiogramas, frecuentemente presentan un desafío diagnostico en los 
servicios de emergencia. Una adecuada y pronta estratificación de pacientes de 
alto riesgo es importante para poner en marcha los tratamientos que mejoraran el 
pronóstico de tales pacientes. 
 
            En los últimos años hemos asistido a la puesta en marcha de 
unidades de dolor torácico en las que, mediante diferentes algoritmos, se intenta 
protocolizar el manejo de los pacientes que acuden a urgencias con sospecha de 
síndrome coronario agudo (SCA). Por otra parte, se han propuesto numerosas 
escalas para la valoración del riesgo (scores) en este tipo de pacientes basadas 
en las características clínicas y los marcadores de laboratorio, y una de las más 
extendidas es el TIMI Risk Score (TRS). A pesar de la demostrada utilidad de esta 
última en el SCA de alto riesgo sin elevación del segmento ST, existen pocos 
estudios de su aplicabilidad en pacientes que acuden por dolor torácico a la 
emergencia, y sólo con sospecha de síndrome coronario agudo. Por ello, el 
objetivo del presente estudio es comprobar la utilidad del TRS como índice de 
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estratificación de riesgo en una población de pacientes que consulta en urgencias 



















I. DATOS GENERALES 
 
I.1 TÍTULO 
Aplicación del “TIMI Risk Score”, en pacientes con sospecha de 
angina inestable, que acuden por dolor torácico al Servicio de 
Emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao  
durante el periodo de Enero 2010 – Diciembre 2010 
 
I.2 ÁREA DE INVESTIGACIÓN 
1. Área general: Ciencias de la Salud. 
2. Área específica: Medicina humana. 
3. Especialidad: Cardiología. 
4. Línea o tópico: Aplicación del “TIMI Risk Score”, en pacientes con dolor 
torácico y sospecha de angina, que acuden al servicio de Emergencia del 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao  
 
I.3 AUTOR RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Médico Residente de Cardiología del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión, Dr. John Zevallos Téllez  
 
I.4 ASESOR 
Médico Asistente de Cardiología del Hospital Nacional Daniel Alcides 





Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión – MINSA 
 
I.6 COORDINACIÓN DEL PROYECTO 
Dirección del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
Servicio de Cardiología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
 
I.7 DURACIÓN 














II. PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO. 
 
II.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 II.1.1   DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
El dolor torácico sospechoso de enfermedad coronaria aguda, es 
una de las patologías más consultadas en los servicios de emergencia del 
Hospital Nacional Daniel A. Carrión, tal como lo demuestra el informe 
estadístico de su servicio, donde el dolor torácico de tipo anginoso, constituye 
el 5% de sus consultas anuales1. 
 
Actualmente, en la emergencia del Hospital en mención, no se 
dispone de protocolos que estratifiquen el riesgo de complicaciones de  
pacientes con sospecha de angina inestable, que acuden por dolor torácico, 
que coadyuven en la decisión del destino final del paciente, siendo  muchos 
de ellos mal estratificados y por consiguiente dados de alta, retornando horas 
o días después, con cuadros de mayor compromiso cardiovascular, como un 
infarto de miocardio. 
 
Los resultados de estudios realizados en diferentes países,  
muestran un elevado porcentaje de pacientes coronarios de alto riesgo, que 
no son diagnosticados como tal, destacando que un 5-10% de los infartos 





En los últimos años se ha puesto en marcha, en las unidades de 
dolor torácico de diversos países, diferentes algoritmos que intentan 
protocolizar el manejo de los pacientes que acuden a urgencias con 
sospecha de síndrome coronario agudo (SCA)4,5, proponiéndose numerosas 
escalas o scores para la valoración del riesgo de complicaciones en este tipo 
de pacientes, basadas en las características clínicas y marcadores de 
laboratorio, una de las más extendidas, es el TIMI Risk Score (TRS)6. Este 
score  fue validado en su concepción, sólo para poblaciones seleccionadas, 
con diagnóstico confirmado de enfermedad coronaria aguda. Actualmente 
existen estudios que también lo han validado en poblaciones no 
seleccionadas, de pacientes que acuden a la emergencia por dolor torácico, 
sólo con “sospecha” de enfermedad coronaria aguda7. 
 
  Este estudio intenta también, comprobar la utilidad del TIMI Risk 
Score, al ser aplicado en nuestra población, local, de pacientes con dolor 
torácico que acuden a un Servicio de Emergencia, con sospecha de 
enfermedad coronaria aguda, y demostrar la importancia de realizar una 
estratificación de riesgo correcta que permita un adecuado manejo de 
pacientes de alto riesgo cardiovascular y evite el subdiagnóstico de la 
enfermedad coronaria en el servicio de emergencia. 
 
  II.1.2   ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
 
No existe en nuestro medio, estudios al respecto, sin embargo 
existen estudios internacionales como el realizado por Francisco J. García 
Almagro, y col., desarrollado en el Servicio de Urgencias. Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Epaña, publicado en la Rev Esp 
Cardiol. 2005;, donde la puntuación “TIMI Risk Score” (TRS) se confirma 
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como un importante predictor pronóstico de riesgo de complicaciones en 
pacientes con sospecha de angina inestable, que acuden a un servicio de 
urgencias8. Otro estudio desarrollado por Pedro de Araujo Goncalves, y col. 
en Portugal, publicado en European Heart Journal, 2005 comparó la eficacia 
de scores, como el TIMI, PURSUIT Y GRACE, en la estratificación de riesgo 
de complicaciones de pacientes con síndrome coronario ST no elevado, a los 
30 días y al año, y evaluó su capacidad para predecir el riesgo de pacientes 
con síndrome coronario ST no elevado y el beneficio de la revascularización 
temprana, en aquellos catalogados de riesgo intermedio y alto, durante la 
hospitalización, demostrando que todos los scores tuvieron gran exactitud 
para predecir muerte o infarto de miocardio al año de producido el evento, 
con una ligera ventaja del GRACE sobre los otros dos9. Bartholomew BA, y 
col., realizaron un estudio en Michigan, publicado en la revista Clin. Cardiol. 
2004; este estudio evaluó a 245 pacientes consecutivos ingresados por dolor 
torácico a una unidad de emergencia, y la puntuación de riesgo TIMI 
demostró ser un potente predictor de complicaciones7. Rodrigo H. Bagur, 
realizó un estudio en la Unidad de Cuidados intensivos cardiovasculares de 
un Hospital en Córdova, publicado en el año 2009, donde concluyó que el 
score de riesgo TIMI fue una herramienta de gran utilidad para establecer el 
pronóstico de pacientes con síndrome coronario ST no elevado en un 
seguimiento de 6 meses10. Otro estudio desarrollado por Charles Pollack en 
el año 2004, en un hospital en Pennsylvania y publicado en la revista de la 
Sociedad de Medicina de Emergencia en los EEUU, definió que la 
puntuación de riesgo TIMI puede ser una herramienta útil para la 
estratificación de riesgo en pacientes que acuden a un servicio de 
emergencia por dolor torácico11.  
Otro estudio, desarrollado por Elliot M. Antman y publicado en la revista 
JAMA en el año 2000 concluyo que en pacientes con angina inestable o 
infarto de miocardio sin elevación del ST, el TIMI risk score es un buen 
instrumento para estratificar riesgo y proveer conductas terapéuticas 
apropiadas para cada grupo de pacientes12.  
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Un metaanálisis, publicado en el año 2010, por la revista de la Asociación 
Medica Canadiense, que evaluó 10 estudios prospectivos que estudiaron al 
TIMI risk score como una herramienta aplicada a la valoración pronostica de 
pacientes que acudieron a distintos servicios de emergencia por dolor 
torácico, concluyó que si bien es cierto el TIMI es útil para la estratificación de 
pacientes con alta sospecha de enfermedad coronaria, no debe utilizarse 
como único medio para determinar la conducta final de un paciente13. 
 
II.1.3   FUNDAMENTOS 
 
II.1.3.1     MARCO TEÓRICO 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa más 
frecuente de morbi-mortalidad en los países desarrollados de Europa y 
América del Norte. Los síndromes coronarios agudos (SCA) son causa de 
hospitalización de 1.6 millones de pacientes/año, la mayoría se presentan 
como SCA sin elevación del segmento ST (SCA-SST), el cual se asocia entre 
10 y 15 % a infarto o muertes por año14-16. La estratificación temprana es 
importante para un correcto manejo, optimización del tratamiento y valoración 
del pronóstico17-18.  
 
La enfermedad arterial coronaria (EAC) es la manifestación más 
prevalente de las enfermedades cardiovasculares y tiene una alta 
morbimortalidad.  Las presentaciones clínicas de la enfermedad coronaria 
incluyen la isquemia asintomática, la angina de pecho estable, la angina 
inestable y el infarto de miocardio (IM). Los pacientes con dolor torácico son 
una proporción muy importante de todas las hospitalizaciones médicas 
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agudas a nivel mundial. La identificación de los que tienen un síndrome 
coronario agudo (SCA) entre los muchos con sospecha de dolor torácico de 
origen cardiaco, supone un reto diagnóstico, sobre todo en los casos en que 
no hay síntomas claros o hallazgos electrocardiográficos. A pesar de los 
tratamientos modernos, las tasas de muerte, IM y readmisiones de los 
pacientes con SCA siguen siendo altas. Está bien establecido que los 
pacientes con SCA en sus diferentes presentaciones clínicas comparten un 
sustrato fisiopatológico común. Las observaciones patológicas, 
angioscópicas y biológicas han demostrado que la rotura o la erosión de la 
placa aterosclerótica, con los distintos  grados de complicaciones trombóticas 
y embolización distal, que dan lugar a una infraperfusión miocárdica son el 
mecanismo fisiopatológico básico de la mayoría de los SCA19. 
  
  Como se trata de un estado de la enfermedad aterotrombótica que 
pone en riesgo la vida del paciente, se han desarrollado criterios para la 
estratificación del riesgo que permitan al clínico tomar decisiones oportunas 
sobre el manejo farmacológico y las estrategias de revascularización 
miocárdicas a la medida de cada paciente. Los pacientes con síndrome 
coronario agudo sin elevación  del segmento ST, constituyen una población 
heterogénea, cuyo pronóstico puede ser excelente con la realización de 
ajustes ligeros en el régimen terapéutico, o bien puede ser malo con un 
riesgo de fallecimiento o de infarto de miocardio elevado y con necesidad de 
tratamiento intensivo. Los subgrupos específicos de pacientes identificados a 
través de características clínicas, hallazgos electrocardiográficos o 
marcadores cardiacos, muestran riesgos diferentes respecto a la evolución 
adversa. Además en estos grupos parece haber indicaciones distintas para 
los tratamientos: antitrombótico agresivo, de intervención o ambos. Por ello la 
estratificación del riesgo desempeña actualmente una función clave en la 




  Se han desarrollado y validado diversas clasificaciones para la 
estratificación del riesgo del síndrome coronario ST no levado, en grandes 
poblaciones de pacientes. En la práctica clínica sólo son útiles las 
clasificaciones de riesgo simples20. Existen diversos scores para estratificar el 
riesgo; como el GRACE, el score de PURSUIT y el TIMI. En la práctica diaria, 
principalmente debido a su sencillez, el más utilizado es el score de 
thrombolysis in myocardial infarction (TIMI)21. 
 
  El dolor torácico es una causa de consulta frecuente en el servicio de 
emergencia, que requiere de un diagnostico diferencial adecuado y una 
estratificación de riesgo temprano y eficiente al establecer la sospecha de 
enfermedad coronaria, para iniciar pronto tratamiento intensivo en pacientes 
de alto riesgo. Varios estudios han sido publicados que estratifican el riesgo 
de los pacientes que acuden al servicio de emergencia por dolor torácico 22-
26.  Sin embargo, sólo  el “ Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) risk 
score”, el cual fue inicialmente desarrollado para su uso en pacientes con 
angina inestable o infarto de miocardio sin elevación del ST, confirmado, ha 
sido ampliamente validado en diversas poblaciones independientes que 
acudieron con problema de dolor torácico a los servicios de emergencia, con 
sospecha de enfermedad coronaria, constituyéndose así una gran evidencia 
en la actualidad7. 
 
           La clasificación de riesgo del estudio Thrombolysis in Myocardial   
Infarction (TIMI) se ha extendido ampliamente como herramienta de 
estratificación pronóstica de los pacientes con Síndrome Coronario Agudo, 
tanto con elevación del segmento ST como sin ella27,28. La Puntuación de 
Riesgo TIMI aporta un esquema de valoración simple pero de gran capacidad 
pronóstica29,30, y está constituido por 7 variables que pueden ser  obtenidas 
fácilmente del paciente que acude a la consulta por Emergencia. 
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           Los investigadores del “Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI)” 
desarrollaron un índice de riesgo que evaluaba 7 variables que han 
demostrado ser predictores del riesgo de desarrollar  eventos 
cardiovasculares adversos como muerte, reinfarto o infarto, o isquemia 
recurrente tributaria de revascularización dentro de los 14 días de 
presentación de la enfermedad en pacientes con angina inestable o infarto de 
miocardio sin elevación del ST.  La puntuación de riesgo TIMI, definida como 
una numeración que va desde el 0 hasta el 7, se refiere a un riesgo de 
resultados adversos que van desde el 5% al 41% cuando se aplica a pacientes que 
desarrollan Síndromes Coronarios sin elevación del ST ( angina o infarto).  
 
            La puntuación TIMI se deriva de la aplicación de forma retrospectiva 
de análisis estadísticos multivariables en las poblaciones de 2 ensayos con 
heparinas: el TIMI-11B31,32 y el ESSENCE (Efficacy and Safety of 
Subcutaneous Enoxaparin in Unstable Angina and Non-Q-wave Myocardial 
Infarction)33. Posteriormente ha sido validada en distintos estudios como el 
CURE34, el PRISMPLUS35 o el TACTICS-TIMI 1836, y se ha demostrado su 
valor para predecir tanto el pronóstico como la respuesta a los nuevos 
tratamientos e intervenciones. Es menos precisa para la predicción de 
episodios, pero su simplicidad la ha convertido en una clasificación útil y 
ampliamente aceptada. 
 
           La puntuación de riesgo TIMI es de potencial interés, más allá de un 
simple pronóstico de efectos adversos, ya que también parece ser predictivo 
de beneficios cada vez mayores de la aplicación de terapias específicas 
aplicadas sobre pacientes coronarios, como la terapia invasiva temprana o 
conservadora, o la aplicación de ciertos agentes farmacológicos en pacientes 




   Otras clasificaciones como la de FRISC basada en variables 
similares, procede del resultado clínico a 1 año del estudio FRISC-227, 
desarrollada en una población escandinava. Es la única clasificación del 
riesgo que ha demostrado repetidamente ser capaz de identificar a los 
pacientes que se benefician a largo plazo, al recibir una estrategia invasiva 
precoz en un estudio aleatorizado38, pero su escasa aplicación en otros 
estudios, no la valida como una herramienta útil .  
 
   La clasificación de riesgo GRACE,39,40  otro de los scores 
utilizados, se basa en una población grande no seleccionada de un registro 
internacional, del espectro completo de pacientes con enfermedad arterial 
coronaria (EAC). Los factores de riesgo se derivaron con un factor predictor 
independiente para las muertes intrahospitalarias y muertes después del alta 
a los 6 meses. En el cálculo se han incluido variables clínicas, de ECG y de 
laboratorio fáciles de evaluar, como la edad, la frecuencia cardiaca, la presión 
arterial sistólica, la concentración sérica de creatinina, la clase Killip en el 
momento del ingreso, la depresión del segmento ST y la elevación de los 
biomarcadores cardiacos, así como la parada cardiaca. Los modelos fueron 
validados en los estudios GRACE y GUSTO- 2B, y externamente en una 
población de la Clínica Mayo, un registro canadiense de EAC y un registro 
portugués. Los modelos del estudio GRACE tienen muy buen poder 
discriminativo. Sin embargo, su complejidad requiere herramientas especiales 
(gráficos, tablas o programas de ordenador) para establecer el riesgo a la 
cabecera del paciente. Se han desarrollado 3 categorías de acuerdo con la 
clasificación de riesgo GRACE. Sobre la base de las comparaciones directas, 
la clasificación de riesgo GRACE está recomendada como la clasificación de 





  La clasificación de riesgo PURSUIT se basa en la población del 
estudio PURSUIT, desarrollada con pacientes reclutados desde el este y 
oeste de Europa y países de Norte y Sur América, se ha validado 
externamente en el registro de Síndrome coronario agudo (SCA) canadiense, 
la población de la Clínica Mayo y el registro portugués5. Permite una 
estratificación del riesgo, separada, de pacientes con angina inestable e 
IAMSEST. Es un modelo complejo con un alto poder discriminativo, pero con 
una calibración pobre en el registro de SCA canadiense.  
 
El objetivo del presente trabajo es validar el score de riesgo TIMI, 
para una población que acude a la emergencia por dolor torácico sospechoso 
de angina inestable, y basados en este score, evaluar los eventos 
cardiovasculares a los 2  meses de seguimiento luego de un internamiento o 
del alta de emergencia.  
 
           II.1.4   FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
  
  ¿Cuán útil es el TIMI Risk Score  en la estratificación de riesgo, de 
pacientes que acuden al servicio de Emergencia del Hospital  Nacional 








II.2   HIPÓTESIS 
 
   El TIMI risk score es una herramienta útil en la estratificación de 
riesgo, de pacientes que acuden al servicio de Emergencia del Hospital 
Nacional Daniel A. Carrión, por dolor torácico sospechoso de angina 
inestable. 
 
II.3   OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
    II.3.1  OBJETIVO GENERAL 
 
 Comprobar la utilidad del “TIMI Risk Score”, en la estratificación de 
riesgo, de pacientes que acuden por dolor torácico al Servicio de Emergencia 
del Hospital Nacional Daniel A. Carrión con sospecha de angina inestable. 
 
     II.3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar las características epidemiológicas de la población en 
estudio (establecer factores de riesgo cardiovascular). 
 
 Estratificar los pacientes en base al TIMI Risk score y determinar el 




 Identificar las complicaciones cardiovasculares desarrolladas por los 
pacientes durante el periodo de evaluación. 
 
 II.4      JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
 
II.4.1 JUSTIFICACIÓN TEÓRICO-CIENTÍFICO 
 
 Existe un considerable porcentaje, entre 5 y 10% de infartos agudos 
de miocardio (IAM) que son dados de alta al domicilio desde el servicio de 
urgencias, según varios estudios2, los cuales podrían disminuir, si se 
aplicaran scores para estratificar pacientes de riesgo, y valorar su frecuencia 
de complicaciones. El  TIMI Risk Score (TRS)6 , es en la actualidad una de 
las herramientas más extendidas por su baja complejidad, en la valoración de 
riesgo de pacientes que acuden a los servicios de emergencia por dolor 
torácico sospechoso de enfermedad coronaria, cuya aplicabilidad viene 
demostrandose no sólo en pacientes con diagnóstico demostrado de 










II.4.2 JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 
 
 No existe en la emergencia del Hospital Daniel A. Carrión una escala 
de valoración que estratifique el riesgo de complicaciones cardiovasculares 
(infarto, muerte de causa cardiovascular) de pacientes que acuden a la 
emergencia por dolor torácico sospechoso de angina inestable, y permita un 
adecuado diagnóstico y posterior manejo de tales pacientes, por ello, muchos 
pacientes son dados de alta, subdiagnosticados,  desarrollando 
posteriormente complicaciones, algunas veces fatales. 
 
Por tanto, es indispensable que se trabaje en los servicios de 
emergencia, con una escala de puntuación sencilla, como el TIMI Risk Score 
para definir el riesgo de complicaciones de estos pacientes con dolor torácico 
y sospechoso de angina inestable, que le permita optimizar los diagnósticos y 












CAPITULO III. METODOLOGÍA 
 
III.1     TIPO DE ESTUDIO 
 
   Se trata de un estudio observacional, prospectivo, descriptivo, de corte 
transversal 
 
 III.2     MUESTRA DE ESTUDIO 
 
    III.2.1   POBLACIÓN Y MUESTRA DE ESTUDIO 
 
    Pacientes que acudan a la consulta de emergencia del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao, con dolor torácico sospechoso  de 
angina, desde el 1º de Enero del 2010 hasta el 31 de Diciembre del 2010, 
con seguimiento a los 60 días. 
 
 III.2.2  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 Pacientes que acudan a la consulta por emergencia del Hospital 
Carrión, con dolor torácico sospechoso de angina inestable*. 
(*) Angina Inestable: molestia profunda y mal delimitada en el tórax o el brazo, o un equivalente ( disnea  o dolor 
epigástrico ), que presenta una de las tres características siguientes: 1) aparece en reposo o con ejercicio mínimo, y 
dura generalmente más de 20 minutos ( si no es interrumpida por nitroglicerina ); 2) es intensa y el paciente la 
describe como un dolor manifiesto de aparición reciente ( hace menos de 1 mes ), y 3) muestra un patrón de 
aumento progresivo de intensidad1 
1. Tratado de Cardiología Braunwald 8º edición 
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III.2.3  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
   
Elevación del segmento ST electrocardiográfico. 
 
Elevación de enzimas cardiacas. 
 
Pacientes que acudan a la emergencia por cualquier otro tipo de dolor 
que no sea clasificado dentro de la definición de “angina inestable”. 
 
Pacientes que abandonen o no sigan el tratamiento establecido, 
indicado al alta hospitalaria. 
 
 
III.3 VARIABLES DE ESTUDIO 
 
 III.3.1 INDEPENDIENTE 
   







 III.3.2 DEPENDIENTE 
   
  Complicaciones cardiovasculares desarrolladas durante el seguimiento 
de cada paciente. 
 
 III.3.3 INTERVINIENTE 
  
  Control inadecuado de las comorbilidadaes 
 















III.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Variable Indicador Categoría 
Tipo y 
Escala 
Variable causa (variables independientes) 





























III.5 TÉCNICA Y MÉTODO DE TRABAJO 
 
Los pacientes que acudan a la emergencia por dolor torácico, serán 
evaluados por el autor, como médico de cardiología, quien determinará, en 
función de los datos clínicos, electrocardiográficos y de laboratorio (CPK MB 
y troponinas) la sospecha del paciente coronario, luego del cual valorará el 
riesgo de cada paciente según la escala de puntuación de riesgo TIMI, para 
determinar el tratamiento más beneficioso según su condición en la escala de 
clasificación del TIMI Risk Score. Los pacientes estratificados de bajo riesgo 
(escala de puntuación TIMI 1 ó 2), que no presenten cambios dinámicos en el 
electrocardiograma, ni elevación de enzimas cardiacas, serán dados de alta y 
se les hará un seguimiento a los 60 días, a través de la consulta ambulatoria 
para determinar la presencia de complicaciones, asociados a su problema 
diagnóstico. Los pacientes con riesgo intermedio o alto (escala de puntuación 
TIMI 3 a 7) serán internados y luego del alta reevaluados a los 60 días  a 
través de la consulta externa. No se admitirán para el estudio pacientes con 
elevación de enzimas cardiacas, sea cual sea su nivel de riesgo TIMI, puesto 
que en estos pacientes no hay duda diagnóstica de un síndrome coronario 
agudo. Las complicaciones a valorar son aquellas establecidas dentro de las 
variables del estudio, las cuales se correlacionaran con el nivel de riesgo 
determinado para cada paciente y establecer así el grado de asociación entre 








III.6 TAREAS ESPECÍFICAS PARA EL LOGRO DE RESULTADOS, 
RECOLECCIÓN DE DATOS Y OTROS 
 
Realizar el seguimiento y comunicación con los pacientes a los 60 
días de su ingreso a hospitalización o de su alta, e investigar si desarrollaron 
o no complicaciones durante ese periodo. Identificar luego el nivel de riesgo 
TIMI otorgado para ese paciente en su 1° visita a la emergencia y 
relacionarlas con las complicaciones desarrolladas 
 
III.7 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
III.7.1 PLAN DE TABULACIÓN Y PROCESAMIENTO 
ESTADÍSTICO: 
Los datos obtenidos de las historias se tabularán en una matriz de 
base de datos con la ayuda del programa Microsoft Office Excel 2007. 
El procesamiento estadístico se realizó mediante el paquete 
informático SPSS, versión 19.0 . Los datos se expresan como media ± 
desviación estándar de la media (DE), rango o frecuencia (porcentaje). Se 
utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para valorar la normalidad de la 
distribución de variables cuantitativas continuas con menos de 30 casos. La 
prueba de la t de Student se utilizó para realizar las comparaciones entre 2 
grupos respecto a las variables cuantitativas continuas en caso de que se 
cumpliera la normalidad o hubiese más de 30 casos; en su defecto se 
recurrió a una prueba no paramétrica (U de Mann-Whitney .Se 
consideraron estadísticamente significativos los valores de p < 0,05.  
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Se evaluó el RR para el desarrollo de complicaciones a los 2 meses de 
seguimiento entre niveles de riesgo TIMI medio y alto (TIMI≥ 3) y niveles d 
riesgo TIMI bajo (TIMI≤ 2). 
Los resultados serán presentados, mediante tablas y gráficos 
elaborados con los programas Microsoft Office Word y Excel 2007. 
III.7.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
 Estadística Descriptiva: Frecuencias, porcentajes, media y desviación 
estándar. 

















CAPITULO IV. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS. 
 
IV.1 ASIGNACIÓN DE RECURSOS 
 
 IV.1.1 RECURSOS HUMANOS 
- Investigador: Médico Residente de Cardiología: Dr. John Zevallos 
Téllez   
- Tutor: Dr. Delmiro Escobedo Sanchez 
 IV.1.2 RECURSOS MATERIALES 
Material: 
- PC Pentium IV con sistema operativo Windows 7. Material de 
escritorio, material bibliográfico, internet. Ficha de recolección de 
datos. Software procesador de texto y hoja de Cálculo. Impresora y 
Material de impresión 
Infraestructura: 
- Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
- Servicio de emergencia y consultorios externos de cardiología del 
Hospital Daniel Alcides Carrión 








IV.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDADES DIC 09 ENE 10 FEB 10 MAR 10 ABR  10 MAY 10 JUN 10 JUL 10 AGO 10 SET 10 OCT 10 NOV 10 DIC 10 ENE 11 ENE-
DIC 
2012 




XXXX               
Aplicación del 
Proyecto 
 XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX   
Seguimiento de 
pacientes captados 
en el estudio 
  XXXX XXXX XXXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX  




              X 
Evaluación final               X 
Informe final               X 





Durante el periodo de estudio comprendido entre el 01 de Enero del 2010 y el 31 
de Diciembre del 2010, fueron enrolados 104 pacientes al estudio, por acudir a la 
emergencia del Hospital Daniel Alcides Carrión, con historia compatible con 
síndrome coronario sin elevación del ST (se excluyeron los pacientes con 
elevación enzimática). 
Las características iniciales de los pacientes, tanto globales como desglosadas, 




































TABLA 1. Características clínicas de la población de estudio 
 Total     Alta 
Urgencias 
Hospitalización      p 
Pacientes 104 54 (52%) 50 (48%)  
Edad, años 




















60 26 (43%) 34 (57%) ˂ 0.05 
Diabetes 
Mellitus 
35 14 (40%) 21 (60%)  
Tabaquismo 12 5 (41.6%) 7 (58.4%)  
Dislipidemia 4 2 (50%) 2 (50%)  
IAM previo 10 1 (10%) 9 (90%) ˂ 0.05 




































Anticoagulantes 4 2 (50%) 2 (50%)  
Nitratos 8 0 8 (100%) ˂ 0.05 
Bloqueadores 
Beta 
16 4 (25%) 12 (75%) ˂ 0.05 
Estatinas 8 2 (25%) 6 (75%) ˂ 0.05 
IECA/ARA II 45 20 (44%) 25 (66%)  
Verapamilo 
Diltiazem 
2 0 2 (100%)  







































Se recolectó información de 104 pacientes, de los cuales, 50 fueron ingresados 
para la hospitalización, constituyendo un 48% del total, y 54 fueron dados de alta. 
Se considero como criterios para alta, el bajo score de riesgo TIMI (puntuación de 
riesgo TIMI menor o igual a 2), que no presentaran además cambios dinámicos 
electrocardiográficos, sugerentes de isquemia. 
 
Un mayor porcentaje de pacientes, ingresados al estudio fueron varones, 
representando el 58.7% de la población total, de los cuales 57.3% fueron dados de 
alta y 42.7% fueron hospitalizados. La edad promedio de los pacientes 
seleccionados en este estudio fue de  60.71 años con una desviación estándar de 
13.82 años, como se resume en la tabla 2. Se aprecia en la grafica 1 (anexos) 
 
TABLA 2. Características de la población de estudio por género y edad 
 
 Total     Alta 
Urgencias 
Hospitalizados 
Varón 61 (58.7%) 35 (57.3%) 26 (42.7%) 




















Los pacientes hospitalizados presentaron un mayor número de factores de riesgo 
respecto a los que fueron dados de alta. A continuación se precisa los porcentajes 
obtenidos por factor de riesgo: la HTA estuvo presente en el 56% de los pacientes 
hospitalizados, frente al 44% de pacientes dados de alta desde la emergencia, la 
DBM representada por el 60% de pacientes ingresados frente al 40% de los 
pacientes dados de alta, el tabaquismo estuvo presente en el 58% de pacientes 
hospitalizados, frente al 42% de pacientes dados de alta. Respecto a los 
tratamientos cardiovasculares previos, también los pacientes hospitalizados 
presentaron mayor porcentaje, frente a los pacientes que fueron dados de alta. 
 
Para el caso de los pacientes que presentaban HTA, 73% recibían tratamiento con 
IECAS, constituyendo éste, el tratamiento más utilizado por los hipertensos en 
este grupo de estudio, de los pacientes con enfermedad coronaria previa, 80% 




















En la tabla siguiente (tabla 3), se presenta un paciente con cambios dinámicos 
electrocardiográficos en el grupo de pacientes con puntuación TIMI menor o igual 
a 2, cabe resaltar que este cambio estuvo asociado a una taquiarritmia,  que fue el 
motivo de ingreso del paciente a la emergencia, asociado a disconfort torácico, fue 
un paciente varón de 58 años, sin factores de riesgo cardiológico, como se aprecia 
en la tabla, este paciente no presento complicaciones dentro de los 2 meses 
posteriores a su episodio; los demás pacientes que presentaron cambios 
dinámicos EKGs al momento de su ingreso a la emergencia, fueron del grupo de 
pacientes con TIMI entre 3 y 5; de los cuales dos presentaron complicación, 
definida como nuevo episodio de angina dentro de los dos meses de seguimiento; 
de estos dos pacientes complicados, uno tenía un score de TIMI de 4 al ingreso 
por emergencia y el otro, un score de 5. Puede apreciarse esta misma distribución 
en la gráfica 2 de los anexos. 
 
TABLA 3. Distribución de pacientes que presentaron cambios dinámicos 
electrocardiográficos y sus complicaciones, según los niveles de riesgo TIMI  
 
 
Score TIMI   Cambios 
Dinámicos 
     EKG 
N° de pacientes 
         con 
Complicaciones 
Total 
0       0            0    2 
1       0            0   30 
2       1            0   27 
3       1            0   16 
4       2            1   21 
5       1            1    8 
 
Total 
       
      5 
            












La Tabla 4 nos presenta la frecuencia de complicaciones cardiovasculares previas 
que presentan los pacientes al momento de ingresar al estudio. En nuestro 
estudio, como vemos,  los episodios de angina previa fue una de las 
características que con más frecuencia habían desarrollado los pacientes antes de 
entrar al estudio, mayor aún este antecedente en el grupo de pacientes que 
quedaron hospitalizados; le sigue el infarto previo, igualmente de frecuencia mayor 
dentro de la población de pacientes hospitalizados y la falla cardiaca previa, 
presentándose este antecedente únicamente en los pacientes hospitalizados. El 
antecedente de revascularización previa se presentó en ambos grupos (pacientes 
dados de alta y hospitalizados), con una prevalencia muy baja. Se presenta esta 
distribución en barras en la gráfica 3 en anexos. 
TABLA 4. Distribución de las enfermedades cardiovasculares, como 
antecedentes de los pacientes del estudio 
 
Antecedente Total      Alta 
Urgencias 
Hospitalización    p 
Infarto  10 1 9 = 0.05 
Angina 14 3 11 <0.05 
Revascularización 
Previa 
2 1 1  
Falla cardiaca 6 0 6 <0.05 
     











La distribución, de los pacientes del estudio, respecto a la puntuación de riesgo 
TIMI se muestra en la tabla 5.  
El 8% ( n=5 ) de los pacientes con TRS menor o igual a 2 que fueron 
hospitalizados, fueron por presentar uno de ellos cambios dinámicos asociados a 
una taquiarritmia (TPSV), como se mencionó anteriormente y el resto de ellos por 
presentar ritmo de FA con respuesta ventricular alta, no controlada. Ver gráfica 4 
(anexos). El resto de los pacientes fueron hospitalizados por presentar score de 
riesgo TIMI mayor o igual a 3. 
 
 TABLA 5.  Puntuación de riesgo TIMI de los 104 pacientes del estudio  
 Total Alta  
Urgencias 
Hospitalizaciones 




   
 
 
0/1 32 (30,8) 31 (57,4) 1 (2) 
 
2 27 (26) 23 (42,5) 4 (8) 
 
3 16 (15,4) 0 16 (32) 
 
4 21 (20,2) 0 21(42) 
 















En la tabla 6 se exponen las complicaciones presentadas dentro de los 2 meses 
de seguimiento de la población estudiada. En el grupo de pacientes 
hospitalizados, 6% (n=3) presento IMA en su reingreso hospitalario, frente a 
ninguno del grupo de pacientes dados de alta, 14%  (n=7) de los pacientes 
hospitalizados, reingresaron por nuevo evento anginoso, frente a un 3% (n=2) de 
los pacientes dados de alta. No se registraron muertes por ninguna causa. En el 
total, se presentaron mayor número de complicaciones en el grupo de pacientes 
que se quedaron hospitalizados, en su primer contacto por emergencia. Véase 
gráfica N° 5, en anexos 
 
TABLA 6. Complicaciones presentadas en los 2 meses de seguimiento 
 




IAM n (%) 
 









12 (11.5%) 2 (3.7%) 
 
10 (20%) 
    
Muerte 
Cardiovascular(%) 
0(%) 0(%) 0(%) 













En la tabla 7 se presenta la relación entre el TRS y los eventos cardíacos 
(complicaciones)  a los 2 meses,  de los 2 grupos de estudio. Los pacientes con 
puntuaciones mayores o iguales a TRS de 3,  presentaron complicaciones con 
mayor frecuencia que los pacientes con puntuaciones TIMI menor de 3.  
El evento combinado, fue de 20% (n=10) para el grupo de pacientes con TRS 
entre 3 y 5; y 3.7% (n=2), para el grupo de pacientes con TRS menor o igual a 2. 
Cabe mencionar que del grupo de pacientes con score de TIMI menor de 3, la 
complicación desarrollada fue de episodios de angina, ninguno desarrollo infarto 
como complicación. Véase gráfica 6 en anexos 
 

























0/1 1  0  0  
 
2 1  0  0  
 
3  0  0  0 
 
4  4  1  0 
 

















El TRS resultó ser un importante predictor de riesgo de complicaciones. Los 
pacientes con puntuaciones mayores o iguales a 3 (pacientes de riesgo intermedio 
o alto), presentaron con más frecuencia complicaciones, definidas como angina o 
infarto durante el seguimiento a 2 meses. El riesgo relativo de que se produjera el 
evento combinado en los primeros 2 meses de seguimiento fue de 4.56 para los 
scores de TIMI mayores o iguales a 3, respecto a los menores de 3, con un 
intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,97 - 10,54; y un valor significativo, p < 0,001, 
tal como se muestra en la tabla 8. 
 
TABLA 8. Riesgo Relativo para el desarrollo de complicaciones en pacientes con 
Score TIMI mayor o igual a 3. 
 Complicación a los dos meses(angina o infarto) 
Factor RR IC P 

























El presente trabajo de Investigación tuvo como principal objetivo comprobar 
la utilidad clínica del "TIMI Risk Score" en la estratificación de riesgo de pacientes 
que acuden por dolor torácico del tipo no traumático, al Servicio de Emergencia 
del Hospital Nacional Daniel A. Carrión en quienes se sospechara de angina, 
durante el periodo de estudio comprendido entre 01 de Enero del 2010 al 31 de 
diciembre del año 2010. 
La primera parte de nuestra investigación consiste en describir las principales 
características de los pacientes que conformaron el grupo de estudio, se describen 
características como: sexo, edad, factores de riesgo cardiovascular, antecedentes 
patológicos y la presencia o no de cambios electrocardiográficos, asociados al 
episodio de dolor torácico en la emergencia. 
Sabemos que el sexo es un factor de riesgo cardiovascular, no modificable. Los 
hombres por debajo de los 50 años tienen una incidencia más elevada de 
afecciones cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango de edad, esto 
atribuido a que las hormonas femeninas generan un efecto protector19. Después 
de los 50 años, el riesgo es equiparable entre hombres y mujeres, debido a la 
mayor incidencia de obesidad y diabetes después de la menopausia. En nuestro 
estudio se encontró que existe una diferencia estadísticamente significativa entre 
el total de varones que acudieron al servicio de urgencias con dolor torácico, 
respecto al total de mujeres. La edad promedio de los pacientes hospitalizados fue 
de 66.88 años, y se observó una mayor proporción de mujeres hospitalizadas, 
respecto al de los varones. Esto podría explicarse debido a la mayor incidencia de  
factores de riesgo en mujeres posmenopáusicas. Francisco García A.F., et al, 
muestra una distribución similar de los pacientes dentro de su estudio, donde 
aplico el TRS, en una población que acudía a urgencias por dolor torácico, siendo 
la mayoría de ellos del sexo masculino, donde la edad promedio de los pacientes 




Observamos también en nuestro estudio, a la hipertensión arterial como la 
enfermedad más prevalente, 57,7% del total de la población de estudio 
presentaban el antecedente de hipertensión arterial; la diabetes mellitus tipo 2, 
también fue otra de las enfermedades prevalentes, presentándose en el 33,7% de 
la población. El antecedente de angina o infarto fue otra de las características más 
presentadas, 23,1% de la población total presentaron este antecedente. 11,5% del 
total de pacientes presentaron el antecedente de tabaquismo. En los estudios 
revisados como el de Francisco García A.F. et al, (estudio español), se encuentra 
a la hipertensión arterial, también, como el mayor antecedente presentado en su 
población de estudio, seguida del tabaquismo, la dislipidemia, la enfermedad 
coronaria previa y la diabetes mellitus, en ese orden. En otro estudio realizado en 
población Americana, de Charles V. Pollack Jr. Et al, las características clínicas de 
la población de estudio también apuntan a la hipertensión arterial como 
antecedente de mayor prevalencia, seguido del tabaquismo, el antecedente 
familiar, la diabetes y la dislipidemia. Respecto a la dislipidemia como 
antecedente, en nuestra población pudo haberse subestimado el número de 
pacientes, por ello no constituyó un antecedente prevalente, quizás porque 
muchos de ellos desconocían sus niveles de lípidos y nuestro estudio no realizó 
pruebas de screaning para dislipidemia; respecto al tabaquismo, es conocido el 
mayor consumo de tabaco que existe en poblaciones europeas y 
angloamericanas, respecto a la latinoamericana, por ello quizás ocupó un 2° lugar 
dentro de los antecedentes en el estudio de F. García y Charles V. Pollack. 
Respecto a la estratificación de riesgo, se han desarrollado distintos métodos de 
estratificación pronóstica basados en la historia clínica y las pruebas 
complementarias para el manejo del dolor torácico de origen isquémico.  
 Algoritmos de predicción de riesgo como el de Goldman et al23 o Pozen et al25 y  
la clasificación de la angina inestable propuesta por Braunwald, desarrollada en la 
última década de 1990 y revisada en la primera década del 2000,  donde fueron 
incluidas el valor de las enzimas cardíacas20, resultan complejos al momento de su 
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aplicación.  La puntuación de riesgo del estudio Thrombolysis in myocardial 
Infarction (TIMI) se ha extendido ampliamente como herramienta de estratificación 
pronóstica de los pacientes con SCA, tanto con elevación del segmento ST como 
sin ella27,28. El TRS aporta un esquema de valoración simple pero de gran 
capacidad pronóstica, y está constituido por 7 variables que pueden ser obtenidas 
fácilmente a la cabecera del paciente. Esta escala se desarrolló mediante la 
aplicación de forma retrospectiva de análisis estadísticos multivariables en las 
poblaciones de 2 ensayos con heparinas: el TIMI-11B y el ESSENCE. 
Posteriormente ha sido validada en distintos estudios como el CURE, el 
PRISMPLUS o el TACTICS-TIMI , y se ha demostrado su valor para predecir tanto 
el pronóstico como la respuesta a los nuevos tratamientos e intervenciones. No 
obstante, hay poca información acerca de su aplicabilidad en la práctica clínica 
diaria más allá de los ensayos en los que se desarrolló y en poblaciones no 
seleccionadas, donde la presencia de cambios eléctricos o la elevación de 
enzimas cardíacas fueron criterios de inclusión en la mayoría de estos estudios5,6. 
Bartholomew et al41 evaluaron a 245 pacientes consecutivos ingresados por dolor 
torácico y el TRS fue un potente predictor de eventos. En este estudio se observó 
una tasa muy elevada de eventos cardiovasculares  a los 30 días, del 20% para un 
TRS igual a 2 y mayor al 50% para TRS mayor o igual a 5. En nuestro estudio se 
hospitalizó a todos los pacientes con score de TIMI mayor o igual a 3 y a aquellos 
que mostraban cambios dinámicos electrocardiográficos, independientemente de 
su score TIMI y mostró que un mayor número de complicaciones sucedieron 
durante el seguimiento, en pacientes que habían sido hospitalizados. Nuestro 
estudio presento 14% de episodios de angina, en el seguimiento de pacientes 
hospitalizados y 6% de infartos de miocardio, en el mismo grupo; no se 
presentaron infartos en el grupo de pacientes que fueron dados de alta de la 
emergencia y 3,7% de pacientes dados de alta de la emergencia presentaron 
angina en su seguimiento. Se observa también que la mayor tasa de eventos fue 
para pacientes con score de TIMI alto: 23% de eventos para TRS igual a 4, 62,5% 
de eventos para TRS igual a 5 y 3,4% de eventos para TRS menor o igual a 2. En 
base a estos resultados podemos concluir que el TRS fue un potente predictor de 
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eventos cardiovasculares en nuestra población de estudio y su aplicación en 
pacientes que acuden por dolor torácico a una emergencia podría ser una 
herramienta útil en la valoración del riesgo de eventos y en la toma de decisiones 




















1.- El “TIMI Risk Score” predice eventos cardiovasculares en los pacientes que 
acuden al servicio de emergencia con dolor torácico de posible origen isquémico, y 
sobre todo es buen predictor de angina inestable recurrente, con significancia 
estadística (p < 0,05) 
2.- Los principales factores de riesgo cardiovascular en nuestros pacientes fueron: 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria previa y tabaquismo 
3.- Puntuaciones de TRS intermedio y alto, predicen mayor riesgo de 
complicaciones cardiovasculares, especialmente el riesgo a desarrollar angina 
inestable. 
5.- La angina inestable recurrente fue la complicación más frecuente en nuestros 







1. Realizar estudios a mayor escala para corroborar los datos obtenidos en 
este estudio y poder difundir el uso del TRS en las emergencias para 
estratificar mejor al paciente que acude por dolor torácico, permitiendo 
elegir una mejor decisión respecto a la conducta médica sobre el paciente. 
 
2. Fortalecer los programas de atención primaria para prevenir el mayor 
desarrollo de enfermedades como hipertensión arterial y diabetes mellitus, 
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CAPITULO X. ANEXOS 
 
VI.1 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
 TIMI risk score:  
   El score de riesgo TIMI, es una simple suma aritmética de 7 
predictores independientes de mortalidad 
 
ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 
 
Escala de riesgo TIMI puntuación 
 
1 Edad > 65 años.............................................................................1 
2 Al menos tres Factores de Riesgo................................................1 
Hipertensión Arterial 
Hipercolesterolemia 
Historia familiar positiva 
Diabetes 
Tabaquismo actual 
3 Estenosis coronaria significativa ( >50% )……..….……………… 1 
Coronariografia previa conocida 
IAM previo 
Cirugia coronaria previa 
4 Desviación del segmento ST ( >0.5 mm )......................................1 
55 
 
5 Síntomas severos..........................................................................1 
Dos o más episodios en reposo en las últimas 24 horas 
6 Uso de AAS en los últimos siete días............................................1 
7 Marcadores séricos elevados ...................................................... 1 
























DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE PRESENTARON CAMBIOS DINAMICOS 































DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DE LOS 





































COMPLICACIONES PRESENTADAS EN AMBOS GRUPOS (PACIENTES 




PUNTUACION TIMI Y COMPLICACIONES A LOS 2 MESE S DE SEGUIMIENTO 
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